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El objetivo de esta investigación fue hallar la frecuencia de maxilares que presentan 
edentulismo parcial en una clínica particular de la ciudad de Piura, es de tipo 
descriptivo, transversal. La muestra fue de 135 maxilares evaluados, teniendo en 
cuenta los criterios de inclusión que fueron historias clínicas de pacientes nuevos 
en el periodo 2018 al 2020, mayores de 18 años, historias clínicas de ambos sexos. 
Los resultados fueron que la clasificación de Kennedy con mayor frecuencia fue la 
clase III con 68,1%, Clase I tiene 8,1% que son 11 arcadas afectadas, clase II un 
19,4% siendo 26 arcadas, Clase III un 68,1% que es 92 arcadas, Clase IV un 4,4%. 
De acuerdo a la frecuencia de la clasificación de Kennedy según el maxilar y sexo, 
se tuvo un 46,0% para el sexo masculino y en mayor frecuencia el femenino con 
54,0%, según grupo etario la mayor frecuencia fue en adultos con un 68,1%, adulto 
mayor en 20,8% y joven en 11,1%. La conclusión fue que la clase con mayor 
frecuencia en los maxilares fue la Clase III según Kennedy, según maxilar y el sexo 
femenino tuvo mayor frecuencia de edentulismo parcial y según maxilar y grupo 
etario fue el adulto quien obtuvo mayor frecuencia. 
















The objective of this research was to find the frequency of jaws that present partial 
edentulism in a particular clinic in the city of Piura, it is descriptive, cross-sectional. 
The sample consisted of 135 maxillary evaluated, taking into account the inclusion 
criteria, which were medical records of new patients in the period 2018 to 2020, 
older than 18 years, medical records of both sexes. The results were that Kennedy's 
classification with the highest frequency was class III with 68.1%, Class I has 8.1% 
which are 11 affected arches, class II 19.4% with 26 arches, Class III 68, 1% which 
is 92 arches, Class IV 4.4%. According to the frequency of Kennedy's classification 
according to the maxilla and sex, there was 46.0% for males and more frequently 
for females with 54.0%, according to age group, the highest frequency was in adults 
with a 68.1%, elderly in 20.8% and young in 11.1%. The conclusion was that the 
class with the highest frequency in the jaws was Class III according to Kennedy, 
according to the female sex it had the highest frequency of partial edentulism and 
according maxillary to age group it was the adult who obtained the highest 
frequency. 











El edentulismo se refiere a la falta de dientes, se divide en edentulismo parcial y 
edentulismo total. Son varias las razones que lo producen, las principales que 
tienen mayor incidencia son la caries dental y la enfermedad periodontal.1 
Existen dos causas de edentulismo, las que son congénitas y adquiridas. Con 
respecto a lo congénito cuando es propio del nacimiento en la cual en el maxilar no 
se forma el germen dentario de una o más piezas2; y las adquiridas son aquellas 
obtenidas a lo largo de la vida del individuo.3 
La caries dental y la periodontitis son dos de las grandes causas del edentulismo 
adquirido debido a la gran prevalencia que existe a nivel mundial, según la OMS 9 
de cada 10 personas la tienen o la han padecido y la periodontitis grave afecta casi 
al 10% de la población mundial.4 
La falta de dientes provoca la alteración del sistema estomatognático, como es la 
fonética, masticación y la estética. En el caso de la fonética la ausencia de las 
piezas dentarias ocasiona que la persona no tenga un correcto posicionamiento de 
la lengua y esto provoca que no pronuncie de manera adecuada algunas palabras. 
La masticación consta de tres pasos. Cortar, desgarrar y triturar, cuando falta una 
de las piezas dentarias altera este proceso para la correcta formación del bolo 
alimenticio además de restricciones dietéticas con ello se altera la digestión del 
individuo comprometiendo el estado nutricional de la persona. En cuanto a lo 
estético se observa pérdida de dimensión vertical, pérdida de línea media, 
alteración en línea de la sonrisa, etc. dependiendo de la zona y las piezas dentarias 
afectadas .5   
La población peruana tiene características diferentes a la población europea, 
norteamericana, africanas y asiáticas, inclusive de los países latinoamericanos, por 
tal motivo es necesario tener en cuenta el tipo de edentulismo para determinar las 
políticas mundiales de promoción y prevención de la salud bucal. 
El Perú presenta en Salud Pública un complicado problema ya que en la actualidad 
el adulto mayor representa el 10% de la población peruana, debido a ello es 
fundamental un exhaustivo análisis del problema, utilizando estrategias efectivas 
de prevención y promoción de la salud bucal.6 
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El edentulismo, la ausencia de piezas dentarias provoca una pérdida progresiva del 
hueso, después de una extracción las cargas masticatorias estimuladoras del 
crecimiento y mantenimiento del hueso ya no serán las mismas y esto causa en el 
hueso su reabsorción.7 
Por lo mencionado anteriormente, en el presente estudio se plantea el siguiente 
problema: ¿Cuál es la frecuencia de edentulismo parcial en pacientes de una clínica 
dental particular según la Clasificación de Kennedy, Piura 2018-2020? La finalidad 
de este estudio es poder brindar un importante aporte teórico con antecedentes 
actualizados, datos estadísticos sobre la situación actual del edentulismo parcial de 
acuerdo al sexo y grupo etario todo en la cuidad de Piura, además poder 
concientizar sobre esta problemática y las graves consecuencias que esta genera. 
Esta información va dirigida al personal de salud y a la población en general. 
El objetivo general fue determinar la frecuencia de edentulismo parcial en pacientes 
de una clínica dental particular según la Clasificación de Kennedy, Piura 2018 – 
2020 y como objetivo específico fue determinar la frecuencia de edentulismo parcial 
según maxilar y grupo etario en pacientes de una clínica dental particular según la 
Clasificación de Kennedy, Piura 2018 – 2020. Determinar la frecuencia de 
edentulismo parcial según maxilar y sexo en pacientes de una clínica dental 













II. MARCO TEÓRICO 
Gómez A. et al 8, 2019, Argentina. El objetivo de su estudio fue establecer la 
frecuencia de casos de edentulismo en pacientes concurrentes al servicio de 
atención odontológica. Su población estuvo formada por 2140 pacientes entre 16 y 
93 años que asistieron al Servicio de Orientación de Pacientes y Urgencias 
Odontológicas (Universidad de Buenos Aires), los cuales fueron sometidos a un 
examen radiográfico, fueron excluidos pacientes embarazadas y pacientes que no 
podían estar inmóviles durante la toma de la imagen radiográfica. Como resultados 
se obtuvo que en medida el número de piezas ausentes fue de 6 con diferencia 
entre los sexos, según la edad se obtuvo que en menores de 29 años la pieza 1,7 
fue la pieza con mayor ausencia en los pacientes, entre 30-39 años fue la pieza 
3,5. Se concluyó que el edentulismo parcial constituye frecuente en la población 
con variación en género siendo 6,5(ES:0,19) en mujeres mayor a 5,25 (ES:0,21) en 
hombres. 
Barrientos S. et al 9, 2018 en Colombia su estudio tuvo como objetivo determinar la 
prevalencia de hallazgos odontológicos en las radiografías. Se utilizó un estudio 
observacional descriptivo en distintos Centros de Radiología, se evaluaron diez mil 
radiografías panorámicas digitales de pacientes mayores de 18 años. El resultado 
fue 93,2 % radiografías se encontró un total de 28.561 hallazgos de los cuales 
22.547 correspondían a hallazgos dentales y 6.014 a hallazgos óseos. El 
edentulismo parcial fue el descubrimiento de mayor prevalencia afectando a un 61 
% del grupo. El edentulismo parcial según el sexo femenino se determinó el 1,36% 
y masculino en 0,96%. El 33% de la población adulta joven con edades de 18-28 
años ha perdido por lo menos un diente. Se concluyó que el edentulismo está 
siendo una de las afecciones más frecuentes en la actualidad y que cuanto más 
adulto se hace la persona mayor es su pérdida de piezas dentales tanto es así que 
a la edad de 60 años un promedio de 17 dientes tendrá ausentes.  
Almirón P. et al 10, 2016 en Paraguay, realizó un estudio cuyo objetivo fue describir 
las condiciones de salud bucal en personas mayores de 60 años, incluyendo el tipo 
de edentulismo que presentaban los 36 pacientes del club geriátrico “Abue-Club”, 
Paraguay. Es de corte transversal descriptivo que incluyó la revisión clínica de la 
boca, se examinó la saliva después de un estímulo y se empleó una encuesta para 
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evaluar hábitos de limpieza, dieta y la accesibilidad al área de salud. Del sexo 
femenino fue el 63,9% de los evaluados, la mediana de edad fue de 72,6 años y en 
varones 68,8 años. El Índice CPOD total fue 23,4, la prevalencia de caries activa 
del 75%. El 33,3% presentó edentulismo en 23,1% en hombres y en mujeres un 
total 39,1%. Más de la mitad tenía sus dientes perdidos esto corresponde el 83,3% 
de la población evaluada, con mayor frecuencia de 86,9% en mujeres. Utilizaban 
prótesis el 69,4% de sujetos, de los cuales el 56% tenía edentulismo total. La 
población de estudio presentó una perceptible problemática bucal, diferenciado por 
el edentulismo total y parcial, con alta frecuencia de uso de prótesis total; por ende, 
es urgente la necesidad de promocionar la salud, con hincapié en la prevención de 
piezas dentales y alternativas para restablecer las funciones normales. 
Vanegas E. et al 11, 2016 en Ecuador su estudio tuvo como objetivo determinar la 
relación y frecuencia del estado nutricional, calidad de vida, género y edad de los 
pacientes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca con los tipos 
de edentulismo. Se evaluaron 378 sujetos adultos. El resultado con mayor 
frecuencia fue el edentulismo parcial con 75%, en ambos maxilares la clase III de 
Kennedy fue predominante con 42% para el maxilar superior y 40% para la 
mandíbula. Se notó relación entre la calidad de vida y edentulismo parcial, pero no 
hubo relación entre el estado nutricional y el género de los pacientes con el 
edentulismo. El pertenecer al grupo etario adulto es considerado un factor de riesgo 
de tener edentulismo total. Concluyen que una baja calidad de vida es un factor de 
riesgo para el edentulismo además no existe correlación entre el estado nutricional 
de los pacientes y el edentulismo parcial o total.  
Huamanciza E. et al 12, 2016 en Perú, tuvo como finalidad establecer la asociación 
del nivel socioeconómico-cultural y la frecuencia del tipo de edentulismo parcial 
bimaxilar según la Clase de Kennedy en los pacientes de la clínica odontológica de 
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Estudio observacional, descriptivo 
y transversal. La muestra fueron 100 pacientes adultos con edentulismo parcial 
seleccionados al azar, se les aplicó una encuesta y se realizó un examen oral. La 
encuesta tuvo preguntas acerca de datos sobre el nivel socioeconómico-cultural. 
Con el examen clínico se determinó el tipo de edentulismo en base a la clasificación 
de Kennedy con la ayuda de los odontogramas. Dando como resultado a la Clase 
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III de Kennedy como la más frecuente en la arcada maxilar con un 50% y 49% en 
la mandibular, los individuos formaban parte en su mayoría al nivel 
socioeconómico-cultural medio un 83%. No hubo una relación estadística resaltante 
entre el nivel socioeconómico-cultural y el tipo de edentulismo parcial según la 
Clase de Kennedy en ambas arcadas dentarias. Se concluyó que existe una mayor 
frecuencia de edentulismo parcial bimaxilar Clase III de Kennedy en la población 
estudiada y un predominio del nivel socioeconómico-cultural medio. Sin embargo, 
no hay conexión entre el tipo de edentulismo parcial según la Clase de Kennedy y 
el nivel socioeconómico-cultural. 
Machaca L. et al 13, 2016 en Perú, el objetivo fue detallar y analizar el rol del 
edentulismo parcial como indicador de peligro en el estado nutricional de pacientes 
geriátricos atendidos en el establecimiento de salud Vilcapata de Juliaca. Para el 
estudio se evaluaron 120 adultos mayores, se realizó un muestreo no probabilístico 
intencional; se entregó una encuesta y observación clínica con la finalidad de 
recoger los datos importantes del estudio. Se determinó que la Clase I es más 
frecuente en el maxilar superior con el 31,7% de los pacientes evaluados; con 
respecto al maxilar inferior, lo más común fue el edentulismo total en un 36,7%. De 
acuerdo al cepillado el 45,8% expresó no hacerlo a diario, el 43,3% expresó no 
conocer sobre la manera adecuada de realizarla. Se concluye que la ausencia de 
dientes es una de las consecuencias de no cuidar la salud oral, esto se considera 
como factor de peligro determinante en el estado nutricional en los pacientes 
revisados. 
Matute S.14, 2016 en Ecuador su estudio tuvo como objetivo descubrir la necesidad 
de tratamiento protésico con la frecuencia de edentulismo en pacientes adultos 
entre 18 a 70 años de edad de la clínica integral de la Carrera de Odontología en 
la Unidad Académica de Salud y Bienestar, Cuenca, 2016. Se realizó un estudio de 
tipo descriptivo, retrospectivo. La muestra fueron 100 adultos, quienes fueron 
evaluados clínicamente y mediante el informe de la OMS para personas sin dientes. 
Se obtuvo como resultado que el 100% presentó edentulismo parcial, dentro de 
este 87% edentulismo parcial en los dos maxilares y 13% edentulismo parcial en 
un solo maxilar. Se concluyó que el edentulismo está siendo más frecuente en la 
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actualidad, con la necesidad de prótesis de 82% en el inferior, prótesis total de 1 % 
y el 17% de esta población no necesitan prótesis. 
Cortés V. et al 15, 2014 en Chile el objetivo de su investigación fue establecer la 
prevalencia de la clasificación topográfica de Kennedy y edentulismo en sujetos 
mayores de 20 años de islas Butachauques y Tac. Estudio es observacional 
descriptivo. Las variables fueron género, edad, cantidad de dientes presentes, 
portador de prótesis y tipo de edentulismo según clasificación topográfica de 
Kennedy. Los resultados mostraron que un 89,7% presentó ausencia de al menos 
una pieza, el 29,4% utilizaba prótesis dental. Fue mayor en mujeres con un 60,3% 
y en varones un 39,7%, con un 42% la Clase III de Kennedy fue más prevalente en 
la arcada maxilar y en la arcada Mandibular la Clase 1 y 3 con un 29% similar. Se 
concluyó que los hallazgos establecen la alta frecuencia de personas edéntula y 
por eso es de suma importancia realizar programas de promoción y así prevenir 
para minimizar el daño en la salud de los sujetos de estos lugares.  
Edentulismo es la situación de salud de una persona que corresponde a la ausencia 
de piezas dentarias, se clasifica en edentulismo parcial y edentulismo total. El 
edentulismo parcial es la ausencia de algunas de las piezas dentarias, y el 
edentulismo total es la ausencia de todas las piezas dentarias.16 
Las causas del edentulismo son dos, congénita y adquirida. Con respecto a lo 
congénito se presenta durante el periodo de la gestación puede ser o no hereditaria 
por ejemplo cuando en el maxilar no se forma el germen dentario de una o más 
piezas.17 Las adquiridas son aquellas que como propio nombre lo indica son 
obtenidas a lo largo de la vida del individuo, dependiendo de su alimentación, estilo 
de vida o medio ambiente.18 
La alimentación es el consumo de productos por parte de los organismos vivos para 
obtener los nutrientes necesarios para tener energías y con ello un desarrollo 
equilibrado, se considera la comida más saludable la que se elabora en la propia 
casa.19 El estilo de vida es un concepto que se basa en los intereses, opiniones, 
conductas y comportamientos de una persona, cultura y grupo. Con lo cual la 
persona se desarrolla o desenvuelve en el medio que lo rodea, ya sea sus hábitos 
alimentarios, comportamiento dietético, el estado animico.20 El medio ambiente es 
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un conjunto de elementos que engloba la vida, naturaleza, elementos artificiales, la 
cultura y la sociedad que existe en un espacio y tiempo determinado.21 
La ausencia o disminución en los dientes provoca que las funciones del Sistema 
Estomatognático se vean alterados, como es la fonética, la masticación y la 
estética. En cuanto a la función masticatoria, la carencia de piezas dentarias fuerza 
a la persona a realizar variaciones en su dieta normal de alimentos debido a que 
algunos de ellos son difíciles de mascar, induciendo al sujeto al consumo de 
alimentos blandos y fáciles de masticar, provocando restricciones dietéticas y 
afectando el estado nutricional del paciente.22 
La masticación es la función de triturar, aplastar y cortar los alimentos con los 
dientes dentro de la boca para poder extraer su sabor o su jugo para ser tragado, 
siendo considerado un proceso fisiológico completo debido a que no solo participan 
los dientes sino también los músculos.23 La consecuencia es que el anciano reduce 
la diversidad de alimentos que ingiere, obligándolo a tener una dieta monótona y 
con pocos nutrientes.24  
La estética es la disciplina que estudia la naturaleza de la belleza y la percepción 
de la misma por parte de los individuos. Siendo alguna característica propia del 
individuo afectada podría alterar la percepción de belleza de las personas.25 
Por esta razón se considera esencial el mejorar y mantener la salud oral de los 
sujetos, y con ello restablecer su calidad de vida llevando a cabo procedimientos 
odontológicos. En la actualidad no existen muchas investigaciones sobre la 
frecuencia del edentulismo.26 
La salud bucal cruza una situación difícil en el Perú causado por la enorme 
prevalencia de enfermedades Odontológicas, a pesar de las actividades 
preventivas y de promoción que dan en algunas partes del país, las enfermedades 
bucodentales tienen una íntima relación con enfermedades crónicas como cáncer, 
enfermedades respiratorias y cardiovasculares, diabetes, lo cual hace más 
complejo la disminución de casos de enfermedades orales.27 
La caries es una enfermedad de tipo infecciosa, con especies específicas de 
bacterias. Es una de las condiciones más comunes a nivel mundial según OMS.28 
Con una caries avanzada donde el daño ha llegado a dentina o muchas veces a 
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pulpa el dolor que el paciente siente es muy fuerte y optan por extraerse la pieza 
afectada. 
Enfermedad periodontal se considera como una enfermedad de tipo inflamatoria- 
infecciosa, debido a que el grado de compromiso puede generar pérdida total de 
los tejidos de soporte de la pieza dentaria y como consecuencia de ello el diente se 
cae.29 
La xerostomía es la sensación que el paciente percibe ante la falta de saliva o 
escasez de la misma en la cavidad oral. También llamada asialorrea o boca seca, 
por sí sola no es una enfermedad sino más bien es la manifestación de la disfunción 
de su aparato glandular.30 Siendo común en pacientes ancianos debido a la 
reducción fisiológica de saliva en boca, además en pacientes oncológicos que han 
sido irradiados alterando de manera considerable su calidad de vida, dando como 
resultado la pérdida de dientes dependiendo del grado de afectación de la 
xerostomía provocada por la radiación el tratamiento del cáncer, para mitigar estos 
efectos adversos se está optando por el uso de la terapia combinada de  
radioprotectores.31     
Cánceres un vasto conjunto de complicaciones que pueden alterar cualquier parte 
del cuerpo, las células cancerosas proliferan sin medida a través de la mitosis 
repetidas y anómalas hace que pueda extenderse fuera de los límites normales 
invadiendo así lo más próximo del cuerpo. En caso del cáncer oral está ubicado 
principalmente en sitios como el labio, cavidad oral, orofaringe, faringe y debido a 
su naturaleza asintomática, el diagnóstico del cáncer es tardío y esto genera un mal 
diagnóstico y fracaso ante el mal pronóstico.32 
Según OMS la calidad de vida se funda sobre la base que la salud es un recurso 
para la vida diaria y labora en el área de las deficiencias del crecimiento. La 
definición de calidad de vida es el grado de disfrute de las importantes posibilidades 
que tiene una persona. Existiendo tres aspectos de vida, el ser, pertenecer y llegar 
a ser. El edentulismo y la calidad de vida, tiene una estrecha relación esto debido 
a que tener el control de nosotros de lo que hacemos o como nos desarrollamos, 
eso trae efectos en sub dominios de la salud física, la apariencia y la nutrición de 
una persona edéntula.33 
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La clasificación universal con la cual se clasificaba a un paciente edéntulo parcial 
era según los arcos en superior e inferior, según la localización del espacio edéntulo 
o desdentado se divide en Posterior, Anterior, Unilateral y Bilateral. También se 
conocía la clasificación según las características que el paciente presentaba ya se 
mucosoportada, dentosoportada o mucodentosoportada.34 
El sistema de Clasificación de Kennedy se utiliza para determinar el estado de 
edentulismo parcial de la población, además nos permite clasificar las condiciones 
edéntula teniendo como base la ubicación de las zonas en donde no hay dientes 
con relación a las piezas presentes. 
Fue así que Edward Kennedy basa su clasificación según el aspecto topográfico, 
ósea la relación que existe entre las zonas edéntula con los dientes remanentes. 
Creando así un método de clasificación para determinar según sus clases el 
edentulismo parcial.35 
Las clasificó en cuatro clases, clase I, clase II, clase III y clase IV. 
Clase I: cuando la parte posterior de ambos lados es edéntulo, superior o inferior. 
Clase II: es un solo lado posterior edéntulo, superior o inferior. 
Clase III: espacio desdentado posterior con solo una pieza al final, superior o 
inferior. 
Clase IV: brecha edéntula que se extiende tanto hacia a la derecha e izquierda de 











3.1. Tipo y diseño de investigación 
Esta investigación es básica, ya que su propósito es aumentar los 
conocimientos utilizando la clasificación según Kennedy, sin usar métodos 
ni innovaciones tecnológicas.37  
Diseño no experimental ya que no se va a manipular científicamente ninguna 
variable, es un estudio transversal porque se hace a través de un periodo 
determinado, descriptivo como su nombre lo dice, daré a conocer y explicaré 
todos los datos obtenidos y retrospectivo porque se utilizó datos del 
pasado.38 
 
3.2. Variables y operacionalización (Anexo 1) 
Edentulismo Parcial, según su naturaleza es de tipo cualitativo, nominal.39 
Covariables:  
Grupo etario según su naturaleza es de tipo cualitativo, nominal. 
Sexo según su naturaleza es de tipo cualitativo, nominal. 
 
3.3. Población, muestra y muestreo. 
La población estuvo conformada por 122 historias clínicas de los pacientes 
nuevos atendidos en el periodo 2018 al 2020. Los cuales cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión: Edéntulos parciales, historias clínicas de los pacientes 
mayores de edad (18 años a más), historias clínicas de pacientes hombres 
y mujeres. 
Criterios de exclusión: Historias clínicas que no estén firmadas por el 
odontólogo, historias clínicas en mal estado, incompletas, historias clínicas 
de pacientes edéntula totales. 





3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Técnica que se utilizó fue la observación, debido que se ha revisado, una 
fuente secundaria, todas las historias clínicas de pacientes nuevos atendidos 
en el año 2018 al 2020 y el instrumento son las historias clínicas y los datos 
fueron registrados en la ficha de recolección de datos (ANEXO 2).  
El investigador se calibró con un especialista en rehabilitación Oral para 
determinar el tipo de edentulismo parcial según las clases de Kennedy, dando 




Se presentó la solicitud al encargado de la clínica particular de Piura (ANEXO 
4), una vez entregada por la Escuela de Estomatología de la UCV filial Piura, 
siendo firmada y aceptada por el Cirujano Dentista, dueño de dicha clínica, 
quien respondió entregando un documento aceptando la revisión de sus 
historias clínicas. (ANEXO 5) 
Se tomó las consideraciones de Applegate para determinar la clasificación del 
paciente con presencia de un tercer molar en boca, estas reglas son 8. 
I.- La clasificación se determinará después de hacer todas las extracciones. 
II.- Si no hay tercer molar presente y este no será reemplazado, no se tomará 
para hacer la clasificación. 
III.- Si el tercer molar esta en boca y este será tomado como pilar se considera 
para determinar la clasificación. 
IV.- Si el segundo molar está ausente y este no será reemplazado al igual de 
la falta de su antagonista, estos no serán considerados en la clasificación.  
V.- La zona edéntula posterior es la determinará la clasificación.  
VI.- La parte edéntula distinta a la zona que está siendo tomada para la 
clasificación del caso, recibe el nombre zona de modificación, determinada 
por número arábicos (1,2). 
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VII.- Se tomará en consideración el número de las zonas edéntulas, pero no 
la extensión. 
VIII.- En la clase V no habrá zona de modificación, cualquier zona posterior 
edéntula producirá el cambio de la clase.40 
El cirujano dentista dueño de la clínica dispuso a la investigadora asista a la 
clínica dos veces por semana y tuvo dos horas cada día para la recolección 
de la información que necesitaba para su estudio, siendo como requisito para 
el ingreso el uso de mameluco completo y el uso de cubrezapatos 
proporcionados por la clínica para el traslado dentro de la misma. La 
investigadora una vez puesta el traje se procedió a una desinfección con 
alcohol líquido en las manos y para los zapatos una bandeja con un 
desinfectante antes de ingresar. La señorita encargada de la atención al 
cliente le mostró a la investigadora el lugar donde se almacenan las historias 
clínicas para que esta pudiera sacarlas y guardarlas según el orden 
establecido.  
Además, se le proporcionó una oficina donde la investigadora realizó la 
revisión y recolección de datos encontrados en las historias clínicas. 
Después de haber finalizado con la recolección de datos, se procede con la 
desinfección de las historias clínicas y posterior guardado. (ANEXO 6) 
Una vez culminado todo el proceso se agradeció por la atención y 
comprensión prestada por el dueño de la clínica y a su personal de trabajo por 
el apoyo brindando. 
 
3.6. Método de análisis de datos 
Los datos obtenidos se registraron en un base en el programa de EXCEL 
SPSS, se utilizó la estadística descriptiva mediante tablas de frecuencia y 






3.7. Aspectos éticos 
Debido a que esta investigación involucró a historias clínicas con datos 
personales de carácter privado, se ejecutaron varias de las instrucciones que 
aplican en beneficio de la protección de los datos e información personal de 
las historias clínicas que han sido sometidas al estudio. Principios de ética en 
investigación en la Universidad Cesar Vallejo:  
Beneficencia, a través del presente estudio se brindará al dueño de la clínica 
los datos encontrados sobre la frecuencia de casos de edentulismo parcial 
que está atendiendo en su clínica. 
Competencia profesional y científica, las historias clínicas han cumplido con 
los criterios de inclusión considerados por la presente investigación, 
garantizando el rigor científico durante todo el proceso de investigación hasta 
su publicación.   
Respeto a la propiedad privada, se ha respetado los derechos de propiedad 
intelectual de todos los autores tomados como referencia en el presente 
estudio, evitando así el plagio parcial o total de sus resultados. 
Transparencia, la presente investigación será divulgada de tal manera que la 
metodología utilizada pueda ser utilizada y los resultados verificados. 
Precaución, a pesar de existir posibles riegos en el estudio, se ha tomado 
todas las medidas precautorias disponibles para evitar daños futuros. 
Libertad, La presente investigación ha sido desarrollada de manera libre sin 
ningún interés económico, religioso, político o de ningún tipo. 
Integridad Humana, en el presente estudio las historias clínicas han sido 
consideradas al ser humano (paciente) por encima de su estatus social o 
económico, procedencia, etnia, género o cualquier otra característica.  
No Maleficencia, evitar exponer de manera pública los datos personales 
encontrados en las historias clínicas, que puedan provocar daños a la 
integridad física y psicológica de los pacientes y/o dueño de la clínica. 
Probidad, todos y cada uno de los datos hallados no han sufrido alteración ni 
variación alguna conservando su naturaleza de originalidad. 
Justicia, de manera neutral y ecuánime hacer la obtención de datos de forma 
detallada en la ficha de recolección de datos. 
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En el principio de Autonomía, el odontólogo dueño de la clínica tiene la 
capacidad de elegir si participar o retirar su clínica para la recolección de datos 
del presente estudio.  
Responsabilidad, del presente estudio el investigador asume todas las 
consecuencias que puedan generarse durante el proceso de investigación y/o 































Tabla 1: Frecuencia de edentulismo parcial en pacientes de una clínica dental 




MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR TOTAL 
n % n % n % 
CLASE I 5 3,7 6 4,4 11 8,1 
CLASE II 3 2,3 23 17,1 26 19,4 
CLASE III 45 33,3 47 34,8 92 68,1 
CLASE IV 4 2,9 2 1,5 6 4,4 
TOTAL 57 42,2 78 57,8 135 100 
*Fuente: datos de las historias clínicas 
 
En la tabla 1 se observa que el Edentulismo Parcial según la clasificación es mayor 
la clase III de Kennedy con un 68,1%, siendo en el maxilar superior un 33,3% y en 












Tabla 2: Frecuencia de edentulismo parcial según maxilar y grupo etario en 
pacientes de una clínica dental particular según la Clasificación de Kennedy, Piura 
2018 -2020. 
             CLASIFICACIÓN 
         KENNEDY 
GRUPO ETARIO  





 n % n % n % N % 
I 1 0,7 2 1,5 2 1,5 5 3,7 
II 0 0 3 2,2 0 0 3 2,2 
III 2 1,5 34 25,3 9 6,7 45 33,5 






Total 3 2,2 43 31,9 11 8,2 57 42,3 
I 1 0,7 3 2,2 2 1,5 6 4,4 
II 4 2,9 14 10,4 5 3,7 23 17,0 
III 7 5,2 31 22,9 9 6,7 47 34,8 
IV 0 0 1 0,7 1 0,7 2 1,4 
Total 12 8,9 49 36,2 17 12,6 78 57,7 
                          TOTAL  15 11,1 92 68,1 28 20,8 135 100 
* Fuente: datos de las historias clínicas 
 
 
En la tabla 2 se observa en el maxilar superior e inferior mayor frecuencia la clase 
III con un 33,5% y 34,8% respectivamente según el grupo etario joven, adulto y 
adulto mayor y mayor frecuencia con casos de edentulismo parcial son los Adultos 




Tabla 3: Frecuencia de edentulismo parcial según maxilar y sexo en pacientes de 
una clínica dental particular según la Clasificación de Kennedy, Piura 2018 -2020 
 
* Fuente: datos de las historias clínicas 
 
 
En esta tabla se observa según el sexo, el de mayor frecuencia es el femenino 





              
           CLASIFICACION  
















 n % n % N % 
I 4 2,9 4 2,9 8 5,8 
II 3 2,2 0 0 3 2,2 
III 23 17,1 22 16,4 45 33,5 





Total 31 22,9 26 19,3 57 42,2 
I 1 0,7 5 3,7 6 4,4 
II 10 7,4 13 9,6 23 17,0 
III 30 22,3 17 12,4 47 34,7 
IV 1 0,7 1 0,7 2 1,4 
Total 42 31,1 36 26,7 78 57,8 




El edentulismo parcial se está presentando con mayor frecuencia en la actualidad 
volviéndose un problema de salud pública. La presencia del edentulismo parcial 
genera en el paciente alteraciones en su masticación, en su forma de hablar y hasta 
la manera de verse al espejo, debido a ello la necesidad del paciente a buscar 
solución a su problema. 
En la presente investigación se encontró de las 112 historias clínicas 25 son 
edéntulo parcial bimaxilar. La clase con mayor frecuencia fue la clase III de 
Kennedy en el maxilar superior con un 42% y en el maxilar inferior un 34% son 
parecidos al estudio de Huamanciza12 quien con una muestra de 100 pacientes se 
obtuvo como resultado que en el maxilar superior la mayor frecuencia la presentó 
la clase III de Kennedy con un 50 % y en la mandíbula fue con un 49%, ambos 
estudios fueron realizados en clínicas particulares. Esto difiere del estudio de 
Machaca13 quien determinó que la clase I en el maxilar superior es más frecuente 
con un 31,7% de los 120 pacientes evaluados, a pesar de haber sido realizado 
también en Perú no obtiene la misma frecuencia obtenidas en el presente estudio 
debido a que se llevó a cabo en un establecimiento de salud público de Juliaca. La 
clase I de Kennedy es de todas la que mayores complicaciones trae para el 
paciente, siendo así su mayor frecuencia en pacientes que se atienden en centros 
de salud estatales o muy alejados debido a la poca o reducida accesibilidad del 
odontólogo a los materiales necesarios para evitar tantos casos de esta clase I.    
En la presente investigación se halló en la mandíbula que la clase III tiene la mayor 
frecuencia con un 34,8% a diferencia de la clase I que presentó un 4,4%. Esto 
difiere del estudio de Cortés15, quién encontró en el maxilar inferior a la clase I y III 
con la misma frecuencia, en una muestra de 88 sujetos, todos ellos mayores de 20 
años, y el 89,7% de su muestra presentó Edentulismo Parcial, es probable que 
difiera por la zona alejada donde se realizó el estudio. Sin embargo, en el maxilar 
sup fueron similares los resultados en donde la clase III presentó mayor frecuencia 
en esta arcada. 
En la presente investigación se encontró según maxilar y grupo etario la mayor 
frecuencia de edentulismo parcial fueron en adultos, en donde abarca las edades 
de 30- 59 años con un 68,1% de las arcadas evaluadas. En el estudio realizado por 
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Gómez8, con una muestra de 2140 sujetos con edades de 16 y 93 años, se 
determinó que los pacientes mayores de 29 años presentaban edentulismo parcial 
y cuando más avanzaba en edades había mayor pérdida de dientes. Esta similitud 
se debe a las edades evaluadas son muy cercanas. Muy similar a los resultados 
conseguidos en el estudio realizado por Vanegas11 donde se consideró un factor 
de riesgo los mayores de 40 años, de acuerdo a su muestra de 378 pacientes 
adultos el 75% de estos padecen de edentulismo parcial. Estos resultados son muy 
parecidos porque las edades de los sujetos están casi dentro del mismo intervalo 
de años, además que en la actualidad se está dando más énfasis en los estudios 
sobre edentulismo parcial para determinar la cantidad real de la población que está 
siendo afectada, y actualmente son los adultos en su mayoría afectados.  
En esta investigación se encontró una baja frecuencia de adultos mayores un 
20,8%, y según el sexo femenino el resultado fue un 54,0% que presentaron 
edentulismo parcial siendo mayor que en los hombres de un 46%. Esto difiere del 
estudio de Almirón10, con una muestra de 36 pacientes geriátricos, se obtuvo que 
el 83,3% de la población presentó edentulismo parcial, además de otras 
condiciones propias de la edad que los hacen pacientes de riesgo, esto debido que 
la muestra en su totalidad son pacientes adultos mayores, según el sexo sus 
resultados son muy similares ya que este autor encontró mayor frecuencia en 














1. La clase III de Kennedy tiene la mayor frecuencia en ambos maxilares.  
2. Frecuencia de Edentulismo Parcial según el maxilar y el grupo etario, los 
adultos obtuvieron la mayor cantidad de maxilares con edentulismo parcial. 
3. Frecuencia de Edentulismo Parcial según el maxilar y el sexo indica que las 
























VII. RECOMENDACIONES  
1. Se recomienda al odontólogo sensibilizar al paciente en las terribles 
consecuencias que tendrá al sufrir la pérdida de sus piezas dentales, siendo 
la clase I de Kennedy la que más complicaciones trae al paciente, 
educándolo también en mantener la pieza dentaria para que pueda ser una 
masticación dentosoportada, el equilibrio y mantenimiento de las estructuras 
óseas no se vean afectadas ni repercutan en la salud general del individuo.  
2. Seguir con la educación dentro del consultorio sobre los métodos de higiene 
y un cuidado dental, haciendo hincapié en la importancia y funcionalidad de 
cada una de las piezas dentales desde joven para prevenir consecuentes 
problemas en la etapa adulta donde el impacto es mayor. 
3. Promover el cuidado de la salud bucal en las mujeres en cualquier etapa, 
sean niñas, adolecentes, gestantes, madres lactantes, ya que su ritmo de 
vida y su fluctuante cambio hormonal requieren un adecuado cuidado con su 
alimentación complementada con vitaminas y calcio, uso de medicamentos 
y/o anticonceptivos que pueden alterar la salud oral y de esa manera 
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En la historia clínica 





Maxilar  Cada uno de las dos 
piezas óseas que 
forman la boca de 
los vertebrados 
En los odontogramas 
se observará los 






























HCL Sexo Clasificación de Kennedy Maxilar Grupo etáreo 











Inferior Superior Joven Adulto  Adulto 
mayor 
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